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Resumo: No Brasil, o uso de tratamentos naturais e populares é 
uma alternativa valiosa para a população. Essa pesquisa investigou a prevalência do 
uso de tratamentos populares e o índice de satisfação com essas terapias naturais 
na população da cidade de Belterra, no Pará. Através de análise de dados coletados 
em pesquisa de campo realizada na cidade, em dezembro de 2011, observou-se o 
uso dessas terapias em 51,3% do total de entrevistados, sendo que destes, 91,7% 
se sentiram satisfeitos com uso dos tratamentos. O uso interno de plantas 
medicinais foi a forma mais comum dentre as terapias citadas. O trabalho confirma a 
importância de terapias complementares dentro dessas comunidades e enfatiza a 
necessidade dos profissionais de saúde estar aptos a fornecer informações a 
respeito, além de estarem abertos para esses conhecimentos populares. 
 
Abstract: In Brazil, the use of natural treatments and popular is a 
valuable alternative for the population. This study investigated the prevalence of 
popular treatments and satisfaction with these natural therapies in the population of 
the town of Belterra, Pará Through analysis of data collected from field research 
conducted in the city in December 2011, it was observed the use of these therapies 
in 51.3% of respondents, and of these, 91.7% felt satisfied with the use of 
treatments. The internal use of medicinal plants was the most common form among 
the therapies mentioned. The study confirms the importance of complementary 
therapies within these communities and emphasizes the need for health 
professionals to be able to provide information about, and to be open to these 
popular knowledge. 







A utilização de plantas medicinais e terapias populares foram a base 
da medicina medicamentosa até o século XIX. Com o desenvolvimento da 
Química Orgânica na Alemanha avançou-se na produção de medicamentos 
sintéticos e a influência dessa nova realidade, baseado em uma lógica 
científica emergente, trouxe possíveis vantagens para a humanidade, já que 
possibilitou o tratamento de doenças até então incuráveis. Esse avanço 
gerou certo entusiasmo em torno dos tratamentos à base de medicamentos 
sintéticos e contribuiu para certa marginalização dos tratamentos naturais 
(não quimicamente purificados). Essa mudança proporcionou a 
transformação do medicamento em mais um produto rentável ao mercado, 
acompanhando também a mudança do sistema econômico mundial, 
tornando o setor farmacêutico mundial um dos mais lucrativos hoje em dia 
(Almeida et al., 2010). 
Na América Latina, em especial nas regiões tropicais, existe uma 
diversidade de plantas medicinais de uso local, com possibilidade de 
geração de uma relação custo-benefício bem menor para a população. Além 
das inúmeras espécies, existem diversidades e peculiaridades de cada 
região, com concepções, opiniões, valores, conhecimentos, práticas e 
técnicas diferentes, que precisam ser incorporadas e respeitadas no 
cotidiano, influenciadas por hábitos, tradições e costumes, sendo necessário 
compreender essas variáveis sociais (Nogueira, 1983). 
No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) está ainda construindo 
uma política de assistência farmacêutica capaz de suprir as necessidades 
medicamentosas de toda população, sobretudo no nordeste e norte 
brasileiro, onde a população apresenta dificuldades para obter os 
medicamentos essenciais. Atualmente em nosso país, com a 
descentralização do SUS, o município ganha autonomia e responsabilidade 
para implantar serviços de assistência à saúde. Desta forma, alguns 
municípios brasileiros vêm realizando nas duas últimas décadas a 
implantação de Programas de Fitoterapia na atenção primária à saúde, 
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vinculadas à Estratégia Saúde da Família (ESF), com o intuito de suprir as 
carências medicamentosas de suas comunidades (Silva et al., 2006). 
Além de uma política pública incapaz de garantir o fornecimento dos 
medicamentos, cerca de um terço da população brasileira possuem uma 
renda insuficiente para aquisição de fármacos convencionais e cerca de 
80% da população mundial não tem acesso à assistência farmacêutica. 
Esses dados indicam a fragilidade da assistência farmacêutica no mundo, 
onde a grande maioria da população não tem acesso não só aos 
medicamentos sintéticos, mas a todo recurso, pesquisa e tecnologia 
desenvolvidas e aplicadas no setor farmacêutico (Almeida et al., 2010). 
A necessidade exige e a ciência deveria buscar a 
unificação do progresso com aquilo que a natureza oferece, 
respeitando a cultura do povo em torno do uso de produtos 
ou ervas medicinais para curar os males. As plantas 
medicinais sempre foram utilizadas, sendo no passado o 
principal meio terapêutico conhecido para tratamento da 
população. A partir do conhecimento e uso popular, foram 
descobertos alguns medicamentos utilizados na medicina 
tradicional, entre eles estão os salicilatos e digitálicos 
(Botsaris et al, 1999, p.8-11). 
 
Tradicionalmente utilizam-se as associações de ervas medicinais em 
formulações, que devem ser administradas com critérios e orientações, 
porque as ervas apresentam muitas vezes efeitos farmacológicos similares, 
podendo se potencializar ou inibir umas às outras (Botsaris,1999). Os 
medicamentos “alopáticos” podem ser associados aos fitoterápicos, 
mediante acompanhamento de um profissional da área de saúde, lembrando 
que as plantas podem potencializar ou inibir os efeitos de alguns 
medicamentos industrializados também. 
Com o decreto numero 5.813, de 22 de junho de 2006, que aprova a 
Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos do país, a aprovação 
da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no 
Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil, 2006) e considerando a Portaria 
Interministerial no 2.960, de 9 de dezembro de 2008, que aprova o 
Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos,  o cultivo e uso de 
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plantas medicinais nas Unidades Básicas de Saúde torna-se uma atividade 
legal e viável,  além de propiciar a participação da população no processo  
de construção de uma medicina próxima  da realidade da comunidade e 
acessível. 
A valorização da medicina popular pelos profissionais de saúde pode 
gerar uma medicina viável às pessoas e com um fundamento sócioecológico 
saudável. Para isso é de grande importância o empoderamento das pessoas 
em relação à própria saúde e a confiança nas práticas já desenvolvidas por 
essas populações para, após estudos, essas terapias serem incorporadas 
no sistema de saúde. É importante que os profissionais de saúde, 
especialmente os da atenção primária e mais ainda os da Saúde da Família, 
sejam habilitados para esclarecer dúvidas da população, orientando a 
utilização correta de plantas medicinais nas Unidades de Saúde e nas 
visitas domiciliares, além de investimento em pesquisas que visam a 
efetividade dessas práticas populares e o desenvolvimento de novos 
medicamentos, gerando uma troca valiosa entre informação popular, 
pesquisa e produção farmacêutica, culminando em fármacos acessíveis, 
efetivos e de grande valia para a população. 
 
Terapias complementares e a Estratégia Saúde da Família 
O Programa Saúde da Família (PSF), posteriormente ampliado para 
Estratégia Saúde da Família (ESF), foi criado em 1994 pelo Ministério da 
Saúde, com o principal propósito de reorganizar a prática da atenção à 
saúde em novas bases e substituir o modelo anterior, levando a saúde para 
mais perto da família, melhorando assim a qualidade de vida dos brasileiros. 
A ESF prioriza as ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde 
das pessoas de forma integral e contínua. O atendimento é prestado na 
unidade básica de saúde ou, quando necessário, no domicílio pelos 
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes 
comunitários de saúde) que compõem as equipes de Saúde da Família. 
Assim, esses profissionais, bem como a população acompanhada, criam 
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vínculos de corresponsabilidade, o que facilita a identificação e o 
atendimento aos problemas de saúde da comunidade. As unidades básicas 
do programa, funcionando adequadamente, podem resolver 85% dos 
problemas de saúde em sua comunidade, ao prestar atendimento de bom 
nível, prevenindo doenças, evitando internações desnecessárias e 
melhorando a qualidade de vida da população (Brasileiro et al., 2008). 
Em 1978, com a Declaração de Alma-Alta, a Organização Mundial da 
Saúde salientou a necessidade de valorizar a utilização de plantas 
medicinais no âmbito sanitário, já que 80% da população mundial dependia 
dessas espécies, no que se refere à atenção primária à saúde. O Brasil tem 
buscado estabelecer diretrizes para regulamentar o uso de plantas 
medicinais e outras práticas no Sistema Único de Saúde (Brasileiro et al., 
2008),. 
Dentro desse contexto, o uso de plantas torna-se uma ferramenta 
valiosa já que atualmente, muitos fatores têm contribuído para o aumento da 
utilização deste recurso, como o alto custo dos medicamentos 
industrializados, o difícil acesso da população à assistência médica, bem 
como a tendência atual ao uso de produtos de origem natural (SIMÕES et 
al., 1998). 
Nas sociedades tradicionais, a comunicação oral é o principal meio 
pelo qual o conhecimento é transmitido, e, para que essa transmissão 
ocorra, é necessário o contato intenso e prolongado dos membros mais 
velhos com os mais novos. Isto acontece normalmente em sociedades rurais 
ou indígenas, nas quais o aprendizado é feito pela socialização, no interior 
do próprio grupo doméstico e de parentesco, sem necessidade de 
instituições mediadoras. Porém, em comunidades urbanas isto não ocorre. À 
medida que as gerações vão sendo substituídas, grande parte destas 
informações vai se perdendo, justificando a necessidade do resgate deste 
conhecimento (Amorozo, 1996) 
Por outro lado, ocorre atualmente o processo de medicalização social, 
cujo significado principal é a transformação progressiva de aspectos da vida, 
10 
 
características das pessoas, eventos e sofrimentos diversos em problemas 
médicos ou de outros profissionais de saúde (Conrad, 2007). Esse processo 
transforma e homogeneíza a cultura, diminui a autonomia das pessoas 
diante de parte dos problemas de saúde e gera excessiva demanda ao 
Sistema Único de Saúde. Uma alternativa possível à essa questão no 
âmbito da atenção à saúde é a pluralização terapêutica das instituições de 
saúde, ou seja, a valorização e o oferecimento de práticas e medicinas 
alternativas e complementares (Tesser, 2008). 
Interpretações preconceituosas sobre as medicinas alternativas e 
complementares veem nelas um primitivismo místico e deixam de 
reconhecer sua contribuição na produção de conhecimento no processo de 
cuidado e cura. De acordo com esta perspectiva, o crescimento da 
biomedicina deveria ser acompanhado pelo desaparecimento ou redução 
das terapias complementares (Le Fanu 2000). Tal leitura comumente 
associa-se a uma perspectiva que vê a ciência sempre ameaçada pelo 
fantasma da irracionalidade e sugere considerar a valorização das 
medicinas alternativas como uma proposta de abandono do conhecimento 
científico e uma volta a um suposto passado de obscurantismo, magia e 
opressão. Porém, os atuais desafios da atenção à saúde, as crises da 
medicina e da saúde pública, a globalização econômica, a expansão 
científica no mundo e a medicalização social sustentam e demandam a 
superação desse "medo" (Tesser,2008). 
A pesquisa de campo realizada para a obtenção dos dados deste 
trabalho permitiu ao autor e aos participantes do projeto entrar em contato 
com esses valores tradicionais que foram passados através de histórias 
contadas pelas pessoas da região, que associam as terapias com a cura de 
várias enfermidades e visualizam as plantas como um símbolo de cuidado e 
elo com a natureza que essas comunidades preservam. 
 
Mudanças dos cuidados à saúde 
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No contexto de exclusão e desigualdade social a que está submetida 
a maior parte da população, e nas ainda grandes dificuldades de acesso à 
atenção à saúde, surgem situações de fragilidade e vulnerabilidade da vida. 
Na saúde, se evidencia: na persistência e expansão de velhas doenças; nas 
doenças evitáveis ou contornáveis; no advento de enfermidades 
emergentes; na violência e nos pânicos urbanos, entre outros. Esses 
agravos se inserem num ciclo vicioso de pobreza, isolamento e 
adoecimento. Se expressa num "sofrimento difuso" ou "mal-estar difuso" que 
corresponde a um conjunto de síndromes e sinais mal definidos, e, 
problemas psicossociais, como estresse, depressão, angústia, entre outros. 
Constitui o amálgama do "mal estar social" causado pela "crise da 
medicina", quando, mesmo com as possibilidades abertas pela tecnologia, 
ela não tem conseguido dar respostas satisfatórias às demandas de 
sofrimento da maior parte da população (Uchôa, 2009,p.2-3) 
A insuficiência dos modos convencionais biomédicos de apreensão e 
respostas aos processos de adoecimento está nas bases conceituais da 
reforma da atenção básica expressas na ESF. Pode-se pensar, desta 
maneira, a ESF como um espaço aberto para a construção do cuidado 
orientado por um novo pensar e agir, um saber prático, uma ação dialógica, 
na afirmação de Ayres (2005). O cuidado reposicionado como um valor, uma 
ação integral que tem significados e sentidos voltados ao direito do ser. A 
integralidade é abordada como uma construção coletiva que passa a ganhar 
forma e expressão nos espaços de encontro dos diferentes sujeitos 
implicado (Pinheiro, 2007). 
Essa "crise de confiança" é um sentimento social de insegurança 
quanto à adequação moral e técnica da biomedicina (Schraiber, 1997). Para 
Ayres et al.(2005), o ponto central da crise da medicina ocorre devido ao 
afastamento progressivo de ambas as dimensões - arte e ciência - dos 
projetos existenciais de felicidade que lhes conferem sentido,  considerando 
o cuidado, e não a cura, como central. Uchoa,(2009, p.3-4) sintetiza ideias 
relacionadas a essa crise e a soluções e interpretações sobre ela: 
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Segundo Foucault (1985), na civilização ocidental moderna, a categoria do 
"cuidado de si" é definida como um movimento de construção, 
manutenção e transformação das identidades dos indivíduos, 
transformando-se em "tecnologias do si". Nesse processo, é imperativo 
descobrir o sentido do saber, do sentir e da vivência do outro, e abranger o 
entendimento das linguagens culturais e afetivas dos distintos sujeitos. 
Esta troca implica a valorização do conhecimento cognitivo e afetivo, da 
intuição e da sensibilidade própria e do outro, ampliando o diálogo e o 
vínculo entre o sujeito promotor e aquele que é alvo dos cuidados.  Essa 
abordagem permite a avaliação da adequação ou não dos procedimentos 
técnicos dependendo do contexto e finalidade que estes procedimentos 
são aplicados [...] Chama-se atenção para o surgimento de novas práticas 
de saúde distintas tanto das racionalidades médicas quanto das práticas 
terapêuticas. O caráter inovador das práticas de saúde na sociedade civil é 
atribuído, não ao ineditismo, mas à revitalização de algumas práticas que 
foram "postas à sombra" em consequência de valores hegemônicos do 
capitalismo, como o individualismo e a competição desenfreada pelo 
sucesso. Estas práticas estão referenciadas no paradigma da vitalidade, e 
não no da saúde e doença. São associadas à "tríade beleza, vigor e 
juventude” e ao bem-estar ou estar "harmonizado". Compreendem uma 
multiplicidade de ações que vão desde atividades físicas intensas 
(fisiculturismo, musculação, aeróbica, entre outras) àquelas mais leves 
(dança de salão, música, teatro, artes plásticas, conversas de grupos). 
Não devem ser pensadas a partir de um bloco monolítico de sentidos 
relacionados apenas à referida tríade, e sim a partir de uma teia de 
significados, incluindo a prevenção dos agravos e a promoção da saúde, 
na medida em que os padrões sociais de relações subjacentes, como 
empatia, colaboração, cordialidade, vão formando uma rede de 
"solidariedades focais", decisivas para o cuidado . 
 
Essas novas práticas complementares pressupõem a incorporação de 
"tecnologias leves", que se materializam em práticas relacionais como: 
acolhimento, vínculo, participação popular, responsabilização, autonomia, e 
qualidade da atenção, que conformam a integralidade do cuidado” ( Uchôa, 
2009). Diante dessa perspectiva, a ESF pode ser vista como um campo 
aberto para a construção dessa nova forma de pensar e agir diante da 
saúde, permitindo a construção coletiva do cuidado como ação integral que 








O presente trabalho visou investigar a prevalência de tratamentos 
naturais e o índice de satisfação com o seu uso em uma população que vive 
na beira do rio Tapajós, no município de Belterra, no estado do Pará, que 
geograficamente se localiza na Amazônia ocidental brasileira. 
 
Metodologia 
Os dados desse trabalho foram coletados em uma pesquisa de 
campo em que o autor participou junto com o Projeto Bandeira Científica, 
organizado por alunos da Universidade de São Paulo (USP), envolvendo 
uma média de 200 participantes voluntários de diversos cursos. Os alunos, 
com supervisão de profissionais e professores, desenvolveram atividades de 
acordo com a área de sua formação, mas mantendo o foco na 
interdisciplinaridade. Foram realizados atendimentos à população, além da 
formação de grupos de discussão e de atividades educativas para os 
estudantes, moradores e profissionais locais. Os alunos ainda pesquisaram 
indicadores sociais, realizando relatórios sobre infraestrutura e fornecendo 
aos gestores públicos um banco de dados com o resultado do trabalho no 
município. 
A seleção do município foi baseada em três critérios principais: 
. Índice de Desenvolvimento Humano (IDH): a cidade escolhida deveria 
apresentar IDH entre 0,5 e 0,7 
. Cobertura do Programa de Saúde da Família: cidade em que o programa 
cubra mais de 50% da cidade. 
. População: o município deveria apresentar população entre 20 e 60 mil 
habitantes. 
O presente estudo ocorreu em Belterra, no Pará, que foi selecionado 
para sediar a expedição de 2011. A origem do município está intimamente 
ligada à época da expansão do comércio da borracha, por volta de 1840, por 
causa da grande procura pelas seringueiras. A Companhia Ford, líder na 
indústria automobilística nos Estados Unidos, encontrou em uma planície 
14 
 
elevada às margens do Rio Tapajós, coberta por densa floresta, um lugar 
para construir o projeto da maior produtora de borracha natural do mundo. A 
essa área Ford chamou de 'Bela Terra', que depois passou a ser chamada 
de 'Belterra', conhecida como "a cidade americana no coração da 
Amazônia". O projeto teve início e uma estrutura nunca antes montada em 
toda a região foi dando vida à futura cidade modelo. Hospitais, escolas, 
casas no estilo americano, mercearias, portos próximos à praia foram 
construídos para abrigar as famílias de todos os empregados que estavam 
trabalhando no projeto. Grande parte dos trabalhadores braçais vinha do 
sertão nordestino, fugindo da seca, e encontravam no projeto de Henry Ford 
a salvação. Em cinco anos, o projeto ganhou dimensões incomuns para a 
região naquela época: campos de atletismo e golfe, lojas, prédios de 
recreação, clube de sinuca, cinema. De 1938 a 1940, Belterra viveu o seu 
período áureo e foi considerado o maior produtor individual de seringa do 
mundo. No entanto, o final da 2ª Guerra Mundial, a morte do filho de Henry 
Ford, a grande incidência de doenças nos seringais e, principalmente, a 
descoberta da borracha sintética foram fulminantes para a decadência do 
projeto em Belterra. A partir daí, a área foi negociada para o governo 
brasileiro e a Companhia Ford abandonou a cidade. Durante 39 anos, 
Belterra foi esquecida e a "cidade americana" foi transformada, entre outras 
denominações, em Estabelecimento Rural do Tapajós (ERT), ficando sob 
jurisdição do Ministério da Agricultura. Somente em 1995, os moradores de 
Belterra conseguiram a emancipação do município. Atualmente, a cidade de 
Belterra pode ser reconhecida por três grandes “polos”: centro (estrutura da 
Ford), comunidades ribeirinhas (Rio Tapajós) e planalto (BR 163) (Projeto 
Bandeira Científica 2011). 
O município tem uma população estimada de 16.324 habitantes, 
aproximadamente 32% da população da cidade possui menos de 20 anos 
de idade. A cobertura da rede primária de saúde pelo Programa Saúde na 
Família, composta por 4 equipes (1 urbana e 3 rurais) é de 64%, sendo 
100% na área rural e 50% na área urbana.  A população ribeirinha também 
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é atendida pela Unidade Fluvial de Saúde da Família. A mortalidade geral 
em 2006 foi de 6,8 óbitos por 1000 habitantes, sendo o Grupo de Causa que 
possuía maior mortalidade era o de Doenças do Aparelho Circulatório (Cap. 
IX), o segundo de Neoplasias (Cap. II), seguido de Causas Externas de 
Morbidade e Mortalidade (Cap. XX). Destacam-se também as causas 
infecciosas. 
O projeto ocorreu de 13 a 21 de dezembro de 2011. Foram três 
postos de atendimento no Centro e nas comunidades de Maguari, 
Piquiatuba, Corpus Christi e São Jorge. Os estudantes também passaram 
pelas comunidades ribeirinhas navegando com o barco Abaré, pertencente a 
ONG holandesa Terre des Hommes. 
O atendimento médico iniciou com uma triagem de Clínica Geral e, a 
partir das queixas dos ribeirinhos; os pacientes que necessitavam foram 
encaminhados para especialidades como Oftalmologia, Pediatria, 
Ginecologia, Otorrinolaringologia, entre outras. Além da medicina, áreas 
como Odontologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia, Nutrição 
também prestaram atendimento e fizeram atividades educativas com a 
população. Na triagem, todas as pessoas que buscavam atendimentos 
foram esclarecidos e assinaram um termo de consentimento aceitando fazer 
parte do estudo (Instituição e Aprovação no Comitê de Ética - Faculdade de 
Medicina da USP - 461/11) respondendo ao questionário. 
O questionário foi elaborado pela equipe de pesquisadores da 
Universidade de São Paulo organizadores do projeto, meses antes da sua 
realização, em São Paulo, através de reuniões e discussões a respeito, das 
quais o autor deste trabalho não participou (engajou-se mais tardiamente no 
projeto). 
No questionário constavam perguntas referentes à epidemiologia local, 
que investigavam, entre outras coisas, hábitos de vida, doenças anteriores, 
escolaridade, saneamento básico e sobre a utilização de terapias populares 
ou naturais. Esta parte da pesquisa, referente a terapias populares, permitiu 
a coleta dos dados para que este trabalho se realizasse. O termo 
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“tratamento natural” não foi definido no questionário, tendo sido utilizado o 
significado que os usuários deram ao mesmo, que foi elucidado em parte 
pelas perguntas subsequentes que solicitavam quais os tratamentos usados. 
Os dados selecionados foram descritos e analisados com o auxílio do 
software livre Epi-info 7.0 e o estudo realizado é um transversal. 
 
Resultados e discussão 
Foram coletados dados referentes a um total de 1594 usuários, 
dentre o total de 2646 pessoas atendidas na expedição. Foram excluídas as 
pessoas que foram diretamente encaminhadas às especialidades pelo 
serviço local de saúde, já que nas consultas com especialistas os usuários 
foram cadastrados apenas, não sendo realizado o questionário. Além 
dessas, foram exclusos os pacientes que não aceitaram participar da 
pesquisa e as pessoas que se contradisseram nas respostas, considerando 
que essas não entenderam as perguntas ou estas foram mal elaboradas 
pelos pesquisadores. 
A análise dos dados constatou que, entre todos entrevistados, 63,9% 
eram do sexo feminino, contabilizando 1019 mulheres, enquanto 36,1% 
eram do sexo masculino, em numero absoluto, 575 homens. 
A pesquisa da faixa etária dos participantes revelou que o maior 
número de atendimentos realizados encontrou-se na faixa etária de 0 a 10 
anos, contando 313 (20,6%) atendimentos entre os 1521 usuários, já que 73 
dos 1594 participantes não informaram a idade. A faixa etária de 11 aos 20 
anos contabilizou com 234 atendimentos (15,4%). As pessoas entre 21 e 30 
anos foram a terceira faixa etária mais atendida, com 202 (13,3%) consultas. 
Desse total de 1594 participantes, 818 (ou 51,3%) responderam que 
já usaram ou ainda usam algum tratamento natural e popular, enquanto 776 





Tab 1 Uso de tratamento natural em Beltera em 13 a 21 de dezembro 
de 2011. Florianópolis, junho de 2012 
 
Fonte: Pesquisa do projeto Bandeira Científica 2011. 
 
Um dado interessante revelou que existe uma diferença de idade 
estatisticamente significativa, pelo teste T de Studant (T=4,56), entre os 
participantes que fizeram ou fazem uso de plantas e os que não fazem. A 
idade média das pessoas que usam dessas terapias foi de 35 anos, 
enquanto a idade dos que não fazem ou nunca fizeram foi de 27 anos, 
chamando a atenção para a possível perda desse costume popular entre os 
mais jovens, provavelmente devido a maior facilidade de obtenção de 
medicamentos industrializados e o descrédito dado a essas terapias pela 
cultura hegemônica. 
Entre os tratamentos citados pelas pessoas se destacam as plantas 
medicinais de uso interno, mencionados por 743 (91,7%) dentro os usuários 
desses tratamentos, tanto na forma de chás como de garrafadas (uso típico 
da região). Plantas medicinais para uso externo (em forma de banhos de 
ervas, ou óleos) foram mencionadas por 13 (1,6%%) pessoas. Além de 
plantas, 50 pessoas (6,1%) citaram terapias que incluem produtos de origem 
animal: o mais comum deles foi o mel. Homeopatia foi mencionada por 3 
participantes (0,3%) e água marinha por uma pessoa. 
As pessoas foram questionadas a respeito de quais espécies 
utilizavam e para qual fim, sem haver identificação botânica (nome científico) 
devido ao caráter da pesquisa. No quadro abaixo, foram listadas as plantas 
Prevalência Número Percentagem 
Não 776 48,7% 
Sim 818 51,3% 
Total 1594 100,0% 
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mais mencionadas e seus usos citados, reforçando que esse uso é baseado 
no conhecimento popular que os entrevistados designaram a essas plantas. 
 
Quadro 1: Plantas utilizadas segundo forma de uso e indicação em 
Belterra, dezembro de 2011. Florianópolis,  junho de 2012 
Plantas 
utilizadas 
Espécies de maior 






Erva cidreira Melissa officinalis 
Cymbopogon citratus 
Lippia alba 
Chás ansiolítico, cefaléia, 
insônia e dores no 
estômago 
Noni Morinda citrifolia Suco da 
fruta e chás 
de folhas e 
frutas 
Afecções do trato 
urinário 
Pata de vaca Bauhinia spp. Chá das 
folhas 
Controlar diabetes 














geral, prevenção de 
doenças 














Dores no estômago, 
afecções no fígado e 
trato gastrointestinal 
Hortelã Mentha spp Folhas Resfriados, cefaléia, 
afecções do trato 
gastrointestinal 
Laranja Citrus sinensis Casca do 
fruto 
Dores no estômago 
Alho Allium sativum Bulbos Afecções do trato 
gastrointestinal, 
gripes e resfriados 
Mastruz Chenopodium 
ambrosioides 
Folhas Tosse, dores no 
estômago e 
fortificante geral 
Cumaru Dipteryx odorata Frutos Afecções trato 
respiratório 




Dores no estômago 
Elixir 
paregórico 
Piper callosum Folha Dores no estômago e 
no corpo 
Açaí Euterpe oleracea Polpa do 
fruto 
Anemia 
Fonte: Pesquisa Bandeira Científica 2011 
 
Como exposto no quadro acima, destacam-se, entre os usos 
universais, ou seja, comuns a várias regiões do Brasil e do mundo, as 
plantas como hortelã, boldo, gengibre, pata de vaca, erva cidreira, mastruz, 
alho, elixir paregórico, noni, casca da canela e de laranja. Entre as plantas 
nativas da região amazônica destacam-se o uso da copaíba, andiroba, 
cumaru e o açaí. 
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A partir disso, foram analisados os dados referentes ao grau de 
satisfação com as terapias no grupo que já fez ou faz uso de tratamentos 
naturais. Foi constatado que, dentro do grupo usuário de tratamentos 
naturais, 91,7% (750 entrevistados) acreditam que teve algum efeito 
benéfico, enquanto apenas 8,3% (68 entrevistados) referiram ausência de 
alguma eficácia. Ainda em relação a esse grupo, 37 entrevistados (4,5%)  
relataram algum efeito indesejado com o tratamento. 
 
Fig1: grau de satisfação entre os usuários das terapias naturais 
 
Fonte: Projeto Bandeira Científica 2011 
 
Pesquisas registradas na literatura revelam a prevalência de uso de 
medicinas alternativas e complementares (MAC) em outras populações, 
porém não foram encontrados estudos realizados com populações 
ribeirinhas. NETO et al, 2009 verificaram a prevalência de utilização e o 
perfil socioeconômico do usuário de medicina complementar na população 
de Montes Claros (MG). A prevalência de uso de medicina complementar e 
alternativas foi, quando consideradas somente as que envolvem custos, 
como homeopatia, acupuntura, quiropraxia, medicina ortomolecular, técnicas 
de relaxamento/meditação e massagem, de 8,93% e 70%, quando incluímos 
todas as terapias citadas. As prevalências foram: oração a Deus (52%), 
91,2%
8,3%
Índice de satisfação entre as pessoas que 
fizeram uso de terapias popular e natural
acreditam na eficácia do 
uso




remédios populares (30,9%), exercícios físicos (25,5%), benzedeiras (15%), 
dietas populares (7,1%),massagem (4,9%), relaxamento/meditação (2,8%), 
homeopatia (2,4%), grupos de autoajuda (1,9%), quiropraxia (1,7%), 
acupuntura (1,5%) e medicina ortomolecular (0,2%). 
FLORENCIO, 2008 fez a análise de 1.320 formulários preenchidos 
pela população do interior do estado do Rio de Janeiro, que permitiu verificar 
que as plantas medicinais são as principais formas de tratamento para 63% 
dos entrevistados, apesar da disponibilidade de medicamentos alopáticos. 
Essa pesquisa constatou que 97,7% dos entrevistados afirmaram utilizar 
plantas para fins medicinais regularmente e apenas 2,3% disseram não 
utilizá-las no dia-a-dia. Mais de dois terços dos entrevistados (67,9%) 
afirmaram estar fazendo uso de alguma planta medicinal durante o período 
em que a pesquisa foi realizada. 
A utilização de fitoterápicos também foi pesquisada em Maracanaú, 
no Ceará, mas uma pesquisa um tanto diferente do atual trabalho, visto que 
teve como objetivo conhecer o perfil de utilização e prescrição dos 
fitoterápicos nos postos de saúde da cidade. Foram entrevistados 226 
pacientes atendidos nas Unidades de Saúde da Família. A prevalência de 
fitoterápicos nas prescrições foi de 20,6%. As principais indicações 
terapêuticas dos fitoterápicos foram para as afecções respiratórias, cutâneas 
e para o diabetes mellitus (SILVA et al., 2006). 
Atualmente percebe-se, com o aumento das doenças crônicas como 
câncer, AIDS, artrite, asma, diabete melito, epilepsia, entre outras, que a 
procura por medicinas alternativas e complementares vem se disseminando 
pelo mundo (PAL, 2002). Na Alemanha, 77% das clínicas de dor usam 
acupuntura. Além das doenças crônicas, o uso de terapias alternativas para 
medidas preventivas também merece ser destacado. Como demonstrado 
em estudo realizado nos EUA em 1997, 42% de todas as terapias 
alternativas foram utilizadas para tratar alguma doença, enquanto 58% 
foram usadas, pelo menos em parte, para prevenir doenças futuras ou 
manter a saúde e vitalidade (EISEMBERG et al., 1998). 
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O aumento do uso de terapias alternativas e complementares está 
exercendo uma forte influência na educação médica, tornando frequentes as 
escolas médicas dos EUA oferecerem cadeiras de MCA (EISEMBERG et 
al., 1998). No entanto, a maioria das escolas médicas brasileiras não dispõe 
em seu currículo de um espaço para discussão deste assunto. Em São 
Paulo, foi avaliado o ensino de práticas não convencionais nas escolas de 
medicina e o interesse de estudantes e médicos sobre terapias alternativas. 
Foi constatado que, com esse aumento da procura de práticas não 
convencionais os médicos estão começando a sentir a necessidade de 
suprir esta demanda. Na amostra de 484 estudantes da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, o trabalho demonstrou que 85% 
deles consideravam que homeopatia e acupuntura deveriam estar inseridas 
no currículo da graduação das escolas médicas, de forma opcional (72%) ou 
obrigatória (18%) (TEIXEIRA et al., 2004). 
 
Conclusão 
O atual estudo evidenciou a importância das praticas naturais e 
populares na população estudada e como é valioso o conhecimento que 
guardam essas pessoas, não apenas por ser satisfatório o uso dessas 
terapias naturais para as mesmas, mas também para enfatizar a 
necessidade de uma abordagem mais próxima da realidade das pessoas, 
onde o conhecimento técnico dialogue com o conhecimento popular e seja 
colocado a serviço da população, para que a interação entre profissionais de 
saúde e pacientes possa ser enriquecedor e gerar um aprendizado mútuo, 
marcado por afetos de respeito, cuidado, igualdade e união entre as 
pessoas envolvidas. 
Saliento a potencialidade terapêutica das plantas medicinais a ser 
explorada pelos profissionais de saúde para incrementar os tratamentos 
usuais, alem de acrescentar ao saber e com ele aprender popular através de 
ações em educação em saúde, outra ferramenta a ser mais bem explorada, 
tornando esse saber participativo e fomentando a autonomia relativa das 
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pessoas para que encontrem as melhores formas de cuidar da sua saúde, 
finalizando um círculo virtuoso entre saber popular e cientifico tradicional. 
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